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                              In memoria del primo tirocinio in Ospedale: 
Alla Donna che aveva solo bisogno di ascolto e  
alla donna che nell’istante di spirare  
mi donò una tenera carezza… 
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ABSTRACT
Premessa: Nel contesto sanitario contemporaneo l’OMS riconosce che il Benessere 
dell’essere umano è racchiuso nell’equilibrio del suo stato emotivo, mentale, fisico, 
sociale e spirituale, che gli consentirebbe di raggiungere e mantenere il proprio 
potenziale personale nella vita. L’infermiere, nella prospettiva di un’assistenza olistica, 
avrebbe una responsabilità professionale nel riconoscere e trattare il bisogno spirituale 
di un proprio assistito. Tuttavia diversi fattori intrinseci (formazione professionale) e ed 
estrinseci (organizzazione ospedaliera) non permettono all’infermiere ospedaliero di 
poterlo accertare e trattare.  
Obiettivo: Ricercare in letteratura uno strumento di accertamento e un protocollo 
d’intervento per il trattamento del bisogno spirituale che potrebbero essere impiegati 
dall’infermiere in un contesto clinico ospedaliero. 
Materiale e Metodi: È stata effettuata una ricerca nelle seguenti banche dati: Cinhal, 
Scopus Health Science e Pubmed, selezionando la letteratura realizzata negli ultimi 15 
anni. I principali termini utilizzati per la ricerca sono stati: pazienti ospedalizzati, 
bisogno o problema spirituale, strumenti per l’accertamento infermieristico, protocollo o 
linee guida infermieristiche. Sono stati selezionati 12 articoli corrispondenti ai criteri 
selezionati d’inclusione ed esclusione.  
Risultati: Dalla ricerca in letteratura alcuni autori proporrebbero di suddividere 
l’accertamento del bisogno spirituale in tre parti, in base all’approfondimento del 
problema, ossia: Screening, Anamnesi e Valutazione spirituale. Le prime due potrebbe 
effettuarle l’infermiere, mentre l’ultima sarebbe di competenza dell’assistente spirituale. 
Nell’Anamnesi spirituale il modello F.I.C.A. (acronimo di: Fede, Influenza, Comunità, 
Azione) risulterebbe impiegabile per condurre l’accertamento tramite colloquio in un 
contesto clinico ospedaliero. Inoltre, sono state riscontrate delle linee guida e un 
algoritmo d’intervento che potrebbero aiutare l’infermiere a determinare quando sia 
necessario l’intervento o la consulenza di uno specialista in materia spirituale quale è 
l’assistente spirituale ospedaliero. 
Conclusioni: Gli strumenti riscontrati potrebbero essere utili all’infermiere che si presta 
a trattare il bisogno spirituale dell’assistito ospedalizzato; tuttavia bisognerebbe 
riconsiderare il ruolo dell’assistente spirituale nell’équipe curante, per il benessere 
dell’assistito. Inoltre, prima degli strumenti, all’infermiere dovrebbero essere richiesti 
nei confronti della spiritualità, per riconoscere il bisogno: interesse, consapevolezza, 
formazione e sensibilità.   
Parole chiave: Inpatients/Hospitalized; Spiritual needs/issues; Nursing assesment tools; 
Nursing guidelines/protocols. 
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INTRODUZIONE 
 
Durante il periodo di tirocinio clinico ho potuto constatare quanto dinamico sia oggi il 
contesto assistenziale ospedaliero, in cui tende ad imporsi, per motivi clinico-medici, 
tecnici ed organizzativi, un’assistenza infermieristica che, secondo me, fatica a stabilire 
una relazione d’aiuto che tenga maggiormente conto dei bisogni più profondi dell’essere 
umano, ossia per esempio: il bisogno di riposo, pace, dignità e ascolto. Personalmente, 
notavo che le persone in fase terminale di malattia assistite in Ospedale presentavano 
più esplicitamente i bisogni sopra citati. Nel contempo, però, molto spesso avevo la 
sensazione di percepire da parte dell’infermiere un senso di inadeguatezza professionale 
nell’esplorare e riconoscere tali bisogni per poterli trattare in un piano d’assistenza, 
preferendo porre maggior attenzione ai bisogni clinici. Inoltre, constatavo che la figura 
del cappellano ospedaliero risultava, per differenti motivazioni, non riconosciuta nella 
sua utilità e funzione da parte dell’infermiere, limitandola molto spesso a semplice 
attività sacramentale destinata esclusivamente agli ammalti di fede cattolica. A partire 
da queste esperienze desideravo approfondire la conoscenza del bisogno spirituale 
nell’infermieristica. Questo Bisogno, per sua natura profondamente interiore, potrebbe 
racchiudere i bisogni che sono stati citati all’inizio di questa dissertazione. Inoltre, a 
livello professionale, all’infermiere viene richiesto di saper individuare e trattare il 
bisogno spirituale in qualsiasi ambito d’assistenza. Pertanto, il seguente elaborato si 
incentra sulla ricerca di strumenti che possano aiutare l’infermiere nel trattamento del 
problema spirituale in un contesto clinico ospedaliero che non sia esclusivo delle cure 
palliative. Avere degli strumenti che aiutino l’infermiere a riconoscere e trattare il 
bisogno spirituale potrebbe aumentare la sua professionalità promuovendo la centralità 
della persona nella propria attività, aumentando il benessere dell’assistito. Pertanto, 
verranno presentati degli strumenti e delle linee guida utilizzabili nel contesto clinico 
ospedaliero per il trattamento del bisogno spirituale. L’elaborato sarà suddiviso in 
quattro capitoli: nel primo si definiranno i concetti principali dell’argomento riguardanti 
la spiritualità, il bisogno spirituale, l’infermiere, l’ospedale, l’assistente spirituale e gli 
obiettivi di ricerca; nel secondo verranno illustrati i materiali e metodi utilizzati per 
condurre la ricercanelle seguenti banche dati online: Cinhal, Pubmed e Scopus Health 
Science; nel terzo capitolo verranno discussi gli articoli individuati, soffermandosi su 
quelli che meglio rispondevano ai quesiti di ricerca; infine, nel quarto capitolo si 
esporranno le conclusioni vere e proprie dell’elaborato.  
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1.1 I concetti di Spirito e spiritualità nell’essere umano 
Il termine Spirito deriva dal verbo latino ‘spiritus’ che letteralmente significa ‘spirare o 
soffiare’. Il vocabolo latino è traduzione di quello greco ‘pneuma’, ossia ‘soffio vitale’. 
Il termine greco lo configura come una forza che vitalizza tutto il corpo o un principio 
vitale che anima la materia. Infatti, in filosofia e nelle religioni, genericamente si 
intende lo Spirito come sinonimo di vita o forza vitale distinta e radicalmente diversa 
dalla materia, ma che interagisce con essa (Wikipedia, 2016). Quindi, la dimensione 
spirituale nell’essere umano potrebbe essere descritta come «il principio vitale che 
pervade l’intero Essere di una persona, il quale integra e trascende la natura biologica e 
psico–sociale dell’essere umano». (Bisinella, 2011 p.11). Secondo questa accezione, la 
spiritualità risulterebbe essere dimensione essenziale dell’essere umano in quanto 
compenetra tutte le altre dimensioni (fisica, psichica e sociale) che gli appartengono. 
Inoltre, la spiritualità potrebbe avere un ruolo di coordinamento di tutte queste 
dimensioni umane finalizzato al raggiungimento dell’autorealizzazione e della ricerca di 
senso e significato esistenziale intrinseco di ogni persona, come proposto nel modello 
quadripartito della figura 1.1. Questa ricerca umana di senso e significato esistenziale si 
può manifestare maggiormente dentro esperienze di sofferenza portate dall’esperienza 
della malattia fisica o psicologica, oppure da un disagio socio-economico. Quindi, la 
dimensione spirituale risulta essere non solo una dimensione complementare alle altre 
dimensioni umane bensì potrebbe interagire con esse nel determinare: sintomi somatici, 
reazioni psicologiche e relazioni sociali. Inoltre, la spiritualità umana viene 
probabilmente influenzata dalle esperienze di vita personali e dal proprio contesto di 
vita sociale e culturale, nonché dalla propria fede religiosa. Essa, data la sua natura 
trascendente e profondamente intima nell’uomo, non può essere racchiusa in una 
definizione universale come neppure può concludersi nell’esperienza puramente 
religiosa, intesa come semplice espressione formalistica di riti e segni sacri strutturati. 
In tal caso la relazione tra religioso e spirituale potrebbe risultare negativa in quanto non 
favorirebbe la crescita e il benessere spirituale della persona. 
 
5
Tuttavia, lo spirituale può comunque trovare la propria sorgente in una fede e nella 
relazione con Dio esprimendosi attraverso un particolare sistema di credenze, simboli, 
riti e persone che fanno da mediazione tra Dio e l’uomo. 
In questo caso, invece, potrebbe sussistere una crescita e un benessere spirituale 
nell’individuo. (Petrémand, 2005) 
 
Fig.1.1 
 
 
1.2 Il bisogno spirituale nella persona malata 
La dignità umana e la spiritualità                                                                                                                  
L’Essere umano, in quanto tale, possiede Dignità (dignus: meritevole).La Dignità è 
prerogativa dell’essere ‘umano’, intesa come diritto intrinseco, ossia: diritto alla vita e 
alla realizzazione della propria missione e vocazione, cioè il diritto a trovare il senso 
alla propria esistenza senza il quale la vita si ridurrebbe a mera sopravvivenza.
Sotto quest’ottica la dimensione spirituale risulterebbe strettamente connessa alla 
dignità di essere ‘umano’ e alla propria qualità di vita.Pertanto la dignità umana di per 
sé stessa richiederebbe il riconoscimento di una propria dimensione spirituale.             
Questa dimensione interiore rende la Trascendenza qualcosa di accessibile all’uomo per 
rispondere al proprio bisogno intrinseco di trovare senso alla propria esistenza.
Perciò, se considerassimo l’autorealizzazione umana come il raggiungimento della 
propria felicità, la dimensione spirituale assumerebbe un ruolo fondamentale per questo 
scopo in quanto è una dimensione umana atta a ricercare il senso e il fine della propria 
esistenza.Essa dirigerebbe, pertanto, tutte le altre dimensioni che compongono l’essere 
‘umano’ per condurlo alla propria autorealizzazione.
6 7
Tuttavia, molto spesso, la persona non ha coscienza di questa dimensione che gli 
appartiene per cui la trascura preferendo dare maggiore attenzione alle altre dimensioni: 
fisica, psichica e sociale.;Cetto, 2009).
La sofferenza spirituale e il bisogno nella persona malata                                                                  
L’esperienza della sofferenza e del dolore provocati da una malattia, più o meno grave, 
potrebbero determinare nella persona un turbamento della dimensione spirituale.                                                        
Il Turbamento spirituale potrebbe essere espresso dalla persona che soffre con la 
domanda: Perché proprio a me? «Essa scaturisce dal profondo del mondo spirituale ed è 
posta sia dal credente con una ben definita comprensione di fede, sia da colui che è solo 
convinto della natura irrazionale ed inesplicabile della realtà che lo circondaͩ.          
(Cetto, 2009 p.87) Tale domanda potrebbe esprimere diversi bisogni interiori ed intimi 
della persona come: il riconoscere se stessi o conoscersi profondamente per la prima 
volta; il comprendere la propria situazione; il dare un senso alla propria vita, alla propria 
sofferenza o morte; il voler sapere dove si va oppure per dove si parte; l’esprimere le 
proprie paure, inquietudini, angosce ma anche speranze. Per una persona malata il 
turbamento spirituale potrebbe diventare un’occasione di riscoperta della propria 
dimensione spirituale. La riscoperta di questa dimensione potrebbe determinare nella 
persona malata degli atteggiamenti di coping allo stress positivi (Taylor, 2003) ;Hodge 
et Al., 2014) come: trovare speranza per la propria vita, cercare significato all’esistenza, 
riconoscere la propria limitatezza, desiderare di perdonare o essere perdonato, portare a 
termine qualcosa di incompiuto, credere nella trascendenza o a un mistero di fede in cui 
se ne ricava fiducia e speranza.In tal caso la dimensione spirituale diverrebbe una 
risorsa importante per la salute o il benessere della persona malata. Tuttavia, in casi più 
gravi, il turbamento spirituale potrebbe tramutare in una vera e propria sofferenza 
spirituale. Questo tipo di sofferenza risulterebbe essere una crisi della propria identità 
spirituale. Essa rimetterebbe in discussione i valori e le convinzioni sino ad allora 
vissuti, troncando ogni speranza e ricerca del significato della propria vita. Inoltre, 
metterebbe in dubbio il valore che il paziente attribuisce alla propria dignità di essere 
umano. La sofferenza spirituale, secondo Chochinov, si manifesterebbe nella persona 
malata attraverso le altre dimensioni che la compongono: fisica (es. dolore refrattario), 
psicologica (es. ansia, depressione, disperazione) e sociale (es. disfacimento dei rapporti 
umani).  
7Tuttavia, la sofferenza spirituale non sarebbe riconoscibile solo dai sintomi, bensì 
sarebbe una combinazione tra i sintomi summenzionati e dei comportamenti 
caratteristici. Ad esempio, il tentativo di evadere da una condizione disperata, il nutrire 
aspettative irrealizzabili dai curanti, il provare di continuo nuove terapie in assenza di 
beneficio delle stesse oppure richiedere sempre aumenti dei dosaggi di analgesici e/o 
sedativi quando essi non portano a risultati positivi apparenti o addirittura 
controproducenti. Perciò, la sofferenza spirituale nella persona malata potrebbe generare 
a sua volta un nuovo bisogno umano legato alla dimensione spirituale, ossia il 
cosiddetto bisogno spirituale. (Bisinella, 2011) (Petrémand, 2005). 
1.3 Il bisogno spirituale nel paziente ospedalizzato 
Benefici della cura spirituale sulla salute                                                                                                                             
A partire da quanto sopra trattato è necessario considerare la cura spirituale un elemento 
fondamentale nel concetto di cura olistica della persona malata. A. Carrel, premio Nobel 
per la medicina e la fisiologia, ribadiva: «L’uomo ha bisogno di Dio, come ha bisogno 
d’acqua e di ossigeno. Come medico ho visto uomini uscire dalla malattia e dalla 
depressione attraverso lo sforzo sereno della preghiera quando ogni medicina aveva 
fallito» Comolli, 2016 p.7). Diversi studi qualitativi recenti che valutano gli effetti della 
cura spirituale sulla salute avrebbero evidenziato un influsso positivo sullo stato di 
salute e nel processo terapeutico della persona malata. (Clark PA et Al., 2003). 
Soprattutto, sembrerebbe che la salute spirituale determini benefici nella persona malata 
in termini di un miglior coping allo stress e diminuzione di stati di depressione. L’unica 
ricerca italiana riconosciuta, sui benefici di una cura spirituale, è uno studio pilota 
coordinato dall’oncologo Paolo Lissoni dell’ospedale san Gerardo di Monza e 
pubblicato sulla rivista ‘In Vivo’. Lissoni avrebbe dimostrato che l’approccio psico-
spirituale al trattamento del cancro aumenta l’efficacia della chemioterapia migliorando 
il decorso clinico della neoplasia e la maggiore sopravvivenza di un gruppo di 50 
pazienti con tumore al polmone, stimolando significativamente la risposta immunitaria 
anticancro mediata dai linfociti. (Comolli, 2015) 
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La professione infermieristica e il bisogno spirituale                                                                                        
Se si tornasse indietro nella storia dell’infermieristica in Occidente si osserverebbe che 
questa esiste da quando esiste l’Uomo. Tuttavia, nello sviluppo di un’assistenza 
infermieristica organizzata ha avuto grande rilievo ed influsso il cristianesimo il quale 
esaltava le opere caritative verso i bisognosi ed infermi, in cui ci si poneva al servizio di 
chi aveva bisogno senza nulla chiedere in cambio. Infatti, il principio basilare del 
cristianesimo era ed è quello della Carità. Questo principio avrebbe favorito l’avvio alla 
creazione dei primi Ospedali grazie ai fondi e alle donazioni di possidenti e alla operosa 
dedizione dei religiosi. Per cui gli ospedali erano soprattutto il frutto della rivalutazione 
dei valori umani e del bisogno spirituale di soccorrere il prossimo, in una dimensione 
cristiana. Questa sintetica premessa vorrebbe ricordare che l’identità della moderna 
professione infermieristica occidentale affonda le proprie radici in un’identità 
essenzialmente di tipo spirituale;Tommasini, 2011).  Riconoscere questa identità nella 
moderna infermieristica dovrebbe già richiamare il professionista a una consapevolezza 
dell’importanza del bisogno spirituale stesso. Attualmente l’importanza del bisogno 
spirituale nelle scienze infermieristiche viene espresso sia da teoriche e studiose che 
hanno lavorato nelle cure in fase terminale di malattia (es. Elisabeth Kuebler Ross e 
Cicely Saunders) che dalle fonti autorevoli ed istituzionali della professione 
infermieristica e della Sanità internazionale.;Bisinella, 2011) 
Citiamo qui di seguito le maggiori fonti che considerano il bisogno spirituale nella 
pratica infermieristica: 
 
- Codice deontologico dell’infermiere 12 febbraio 2008 – Art.36 
L’infermiere assiste la persona, qualunque sia la sua condizione clinica e fino al 
termine della vita, riconoscendo l’importanza della palliazione e del conforto 
ambientale, fisico, psicologico, relazionale, spirituale. 
 
- Patto infermiere - cittadino 
“Io infermiere mi impegno nei tuoi confronti a starti vicino quando soffri, quando 
hai paura, quando la medicina e la tecnica non bastano”. 
 
 

 
Il paziente ospedalizzato e la cura del bisogno spirituale                                                
La cura del bisogno spirituale nel paziente ospedalizzato risulta essere fondamentale per 
una cura olistica ed incentrata sulla persona. Molti studi qualitativi anglosassoni trattano 
della cura spirituale in diverse categorie di pazienti ospedalizzati: pediatria, geriatria, 
area critica, psichiatria…mettendo in rilievo gli effetti positivi che essa potrebbe 
determinare sia sui pazienti, i familiari e gli operatori sanitari, in termini di Benessere. 
(Rushton, 2014) (Nussbaum, 2003). Ad ogni modo l’ambiente ospedaliero oggi risulta 
essere un luogo di cura complesso, sofisticato ed articolato in reparti specialistici, ad 
alto contenuto tecnologico ed incentrato su attività di cura ed assistenza in acuto e a 
breve termine (Tommasini, 2011). Molto spesso nella persona malata questa tipologia di 
ambiente può determinare sensazioni interiori di incertezza per il futuro, di sconforto ed 
ansia, andando ad accentuare l’esperienza della sofferenza psico-fisica e spirituale 
indotta dalla malattia stessa. Inoltre, l’ambiente ospedaliero sembrerebbe porre molte 
barriere al personale sanitario nel poter prendersi cura del bisogno spirituale del 
paziente.;Rushton, 2014) A discapito di questo si sarebbe osservato in diversi studi che 
la cura spirituale in ospedale possa determinare una maggiore soddisfazione dei pazienti 
nei confronti del servizio ospedaliero. (Taylor, 2003) 
1.4 L’infermiere e il bisogno spirituale dell’assistito 
Il bisogno spirituale dell’assistito                                                                                                                  
Il bisogno spirituale di per sé è molto complesso da poter essere riconosciuto, espresso e 
compreso, in quanto riguarda la profonda interiorità della persona sofferente.                   
Esso appare come un bisogno astratto e difficilmente definibile e come tale non 
oggettivamente misurabile. Proprio per la sua natura è un bisogno umano che richiede 
più comprensione ed ascolto della persona malata rispetto a ricercare soluzioni o 
risposte tecniche. (Bisinella, 2011)  
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chi aveva bisogno senza nulla chiedere in cambio. Infatti, il principio basilare del 
cristianesimo era ed è quello della Carità. Questo principio avrebbe favorito l’avvio alla 
creazione dei primi Ospedali grazie ai fondi e alle donazioni di possidenti e alla operosa 
dedizione dei religiosi. Per cui gli ospedali erano soprattutto il frutto della rivalutazione 
dei valori umani e del bisogno spirituale di soccorrere il prossimo, in una dimensione 
cristiana. Questa sintetica premessa vorrebbe ricordare che l’identità della moderna 
professione infermieristica occidentale affonda le proprie radici in un’identità 
essenzialmente di tipo spirituale;Tommasini, 2011).  Riconoscere questa identità nella 
moderna infermieristica dovrebbe già richiamare il professionista a una consapevolezza 
dell’importanza del bisogno spirituale stesso. Attualmente l’importanza del bisogno 
spirituale nelle scienze infermieristiche viene espresso sia da teoriche e studiose che 
hanno lavorato nelle cure in fase terminale di malattia (es. Elisabeth Kuebler Ross e 
Cicely Saunders) che dalle fonti autorevoli ed istituzionali della professione 
infermieristica e della Sanità internazionale.;Bisinella, 2011) 
Citiamo qui di seguito le maggiori fonti che considerano il bisogno spirituale nella 
pratica infermieristica: 
 
- Codice deontologico dell’infermiere 12 febbraio 2008 – Art.36 
L’infermiere assiste la persona, qualunque sia la sua condizione clinica e fino al 
termine della vita, riconoscendo l’importanza della palliazione e del conforto 
ambientale, fisico, psicologico, relazionale, spirituale. 
 
- Patto infermiere - cittadino 
“Io infermiere mi impegno nei tuoi confronti a starti vicino quando soffri, quando 
hai paura, quando la medicina e la tecnica non bastano”. 
 
 

 
Il paziente ospedalizzato e la cura del bisogno spirituale                                                
La cura del bisogno spirituale nel paziente ospedalizzato risulta essere fondamentale per 
una cura olistica ed incentrata sulla persona. Molti studi qualitativi anglosassoni trattano 
della cura spirituale in diverse categorie di pazienti ospedalizzati: pediatria, geriatria, 
area critica, psichiatria…mettendo in rilievo gli effetti positivi che essa potrebbe 
determinare sia sui pazienti, i familiari e gli operatori sanitari, in termini di Benessere. 
(Rushton, 2014) (Nussbaum, 2003). Ad ogni modo l’ambiente ospedaliero oggi risulta 
essere un luogo di cura complesso, sofisticato ed articolato in reparti specialistici, ad 
alto contenuto tecnologico ed incentrato su attività di cura ed assistenza in acuto e a 
breve termine (Tommasini, 2011). Molto spesso nella persona malata questa tipologia di 
ambiente può determinare sensazioni interiori di incertezza per il futuro, di sconforto ed 
ansia, andando ad accentuare l’esperienza della sofferenza psico-fisica e spirituale 
indotta dalla malattia stessa. Inoltre, l’ambiente ospedaliero sembrerebbe porre molte 
barriere al personale sanitario nel poter prendersi cura del bisogno spirituale del 
paziente.;Rushton, 2014) A discapito di questo si sarebbe osservato in diversi studi che 
la cura spirituale in ospedale possa determinare una maggiore soddisfazione dei pazienti 
nei confronti del servizio ospedaliero. (Taylor, 2003) 
1.4 L’infermiere e il bisogno spirituale dell’assistito 
Il bisogno spirituale dell’assistito                                                                                                                  
Il bisogno spirituale di per sé è molto complesso da poter essere riconosciuto, espresso e 
compreso, in quanto riguarda la profonda interiorità della persona sofferente.                   
Esso appare come un bisogno astratto e difficilmente definibile e come tale non 
oggettivamente misurabile. Proprio per la sua natura è un bisogno umano che richiede 
più comprensione ed ascolto della persona malata rispetto a ricercare soluzioni o 
risposte tecniche. (Bisinella, 2011)  
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- Carta dei diritti dei morenti - Comitato etico fondazione Floriani – Art.9 
Chi sta morendo ha diritto: all’aiuto psicologico e al conforto spirituale, secondo le 
sue convinzioni e la sua fede. 
 
- Classificazione diagnosi della North american nursing Association (NANDA) - 
Diagnosi attinenti al bisogno spirituale: 
• Disponibilità a migliorare il benessere spirituale 
• Rischio di sofferenza spirituale 
• Sofferenza spirituale 
 
- Classificazione della Nursing Interventions classification (NIC) –  
Individuati interventi di: 
• Facilitazione della crescita spirituale definita come facilitazione dello 
sviluppo della capacità della persona di identificare, riferirsi e chiamare in 
aiuto la fonte di significato, scopo, benessere, forza, speranza nella propria 
vita. 
• Sostegno spirituale: inteso come assistenza finalizzata a far sentire la persona 
in armonia e a contatto con una forza superiore 
 
- Classificazione della Nursing Outcomes classification (NOC) –  
Indicatori riguardo agli esiti: 
• Salute spirituale (espressioni personali di relazione con se stessi, con gli altri, 
con un essere superiore, con la vita intera, la natura e l’universo che 
trascendono l’individuo e rafforzano la sua identità) 
• Morire con dignità 
• Speranza 
 
- Diagnosi infermieristiche – Carpenito 
Diagnosi infermieristica di sofferenza spirituale, definita come: 
• Stato nel quale la persona o il gruppo è soggetto, o rischia di essere soggetto, 
a un disturbo del sistema di valori o di convinzioni che dà forza, speranza e 
significato alla sua vita 
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- Organizzazione mondiale della sanità (OMS) 
Rispetto alla definizione delle Cure palliative: 
• “…Il controllo del dolore, degli altri sintomi e delle problematiche 
psicologiche, sociali e spirituali è di fondamentale importanza…” 
 
La responsabilità e il ruolo dell’infermiere rispetto il bisogno spirituale                         
A partire dalle fonti sopra citate si può considerare la responsabilità dell’infermiere 
rispetto questo bisogno dell’assistito come una responsabilità professionale.        
Rispetto questo bisogno però non è chiaro il ruolo dell’infermiere e come esso sia 
chiamato a rispondervi (Chochinov, 2005). Tuttavia, data la propria responsabilità 
professionale, l’infermiere è sicuramente chiamato ad interessarsene ed accertarlo 
integrandolo nel proprio piano assistenziale. Però l’infermiere, non possedendo delle 
competenze specifiche per rispondere direttamente a questo tipo di bisogno, potrebbe 
rivolgersi a delle figure con una formazione specifica, quale è l’assistente spirituale.   
1.5 L’assistenza spirituale in ospedale 
L’assistenza spirituale                                                                                                                     
L’ accompagnamento o assistenza spirituale consiste nell’offrire un servizio alla 
persona malata che, normalmente, si esprime con la relazione per rispondere al suo 
bisogno spirituale. Esso dev’essere un’autentica relazione, e in particolare una relazione 
di aiuto, che richiede innanzitutto la capacità d’ascolto. Si tratta, soprattutto, di aiutare 
l’assistito ad affrontare le nuove emozioni che sopraggiungono con la malattia.
;Tommasini, 2011) «Non consiste nel filosofeggiare sull’esistenza o proporre pratiche 
esoteriche, ma è qualcosa di pragmatico, è entrare in rapporto con la vita senza 
mediazioni». (Bisinella,2011 p.17) 
Chi attua l’assistenza spirituale in ospedale                                                                           
Questa tipologia di assistenza al malato può essere in parte esplicitata dall’infermiere 
nella relazione d’aiuto nel contesto delle sue attività assistenziali.                                                                           
Infatti, la persona malata che desidera esprimere la propria interiorità non 
necessariamente vuole discutere dei propri problemi esistenziali e spirituali nel quadro 
di una visione religiosa, ma potrebbe solo aver bisogno di parlare con qualcuno.  

- Carta dei diritti dei morenti - Comitato etico fondazione Floriani – Art.9 
Chi sta morendo ha diritto: all’aiuto psicologico e al conforto spirituale, secondo le 
sue convinzioni e la sua fede. 
 
- Classificazione diagnosi della North american nursing Association (NANDA) - 
Diagnosi attinenti al bisogno spirituale: 
• Disponibilità a migliorare il benessere spirituale 
• Rischio di sofferenza spirituale 
• Sofferenza spirituale 
 
- Classificazione della Nursing Interventions classification (NIC) –  
Individuati interventi di: 
• Facilitazione della crescita spirituale definita come facilitazione dello 
sviluppo della capacità della persona di identificare, riferirsi e chiamare in 
aiuto la fonte di significato, scopo, benessere, forza, speranza nella propria 
vita. 
• Sostegno spirituale: inteso come assistenza finalizzata a far sentire la persona 
in armonia e a contatto con una forza superiore 
 
- Classificazione della Nursing Outcomes classification (NOC) –  
Indicatori riguardo agli esiti: 
• Salute spirituale (espressioni personali di relazione con se stessi, con gli altri, 
con un essere superiore, con la vita intera, la natura e l’universo che 
trascendono l’individuo e rafforzano la sua identità) 
• Morire con dignità 
• Speranza 
 
- Diagnosi infermieristiche – Carpenito 
Diagnosi infermieristica di sofferenza spirituale, definita come: 
• Stato nel quale la persona o il gruppo è soggetto, o rischia di essere soggetto, 
a un disturbo del sistema di valori o di convinzioni che dà forza, speranza e 
significato alla sua vita 
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Tuttavia, esistono delle figure con competenze specifiche per questo tipo di attività che 
operano all’interno dell’ospedale. Negli ospedali italiani questo ruolo è sempre stato 
ricoperto ufficialmente dal cappellano e garantito, dal 1968 dalla legislazione italiana, 
che determina l’obbligo del servizio di assistenza religiosa in Ospedale (Tommasini, 
2011). Ad ogni modo, molto spesso oggi, l’attività del cappellano ospedaliero viene 
limitata a servizio sacramentale oppure risulta essere un servizio usufruito dai soli 
assistiti di fede cattolica. Nei paesi anglosassoni, invece, l’assistente spirituale non 
coincide necessariamente col cappellano cattolico, ma è una persona con una 
preparazione specifica per questo tipo di servizio, che può operare a più ampio spettro. 
Le competenze richieste all’assistente spirituale nel contesto anglosassone sono le 
seguenti: saper stabilire relazioni efficaci con i pazienti, i loro familiari, il personale o 
gli accompagnatori spirituali di altre confessioni religiose; saper operare una diagnosi 
spirituale della situazione vissuta dal paziente; identificare e rispettare il quadro in cui la 
persona vuole situare il proprio ‘dibattito spirituale’; aiutarsi con i colleghi a chiarire 
problematiche etiche e collaborare nella risposta alle necessità spirituali della persona 
assistita.(Bisinella, 2011) 
1.6 Esposizione dei problemi d’indagine 
Effettuando una prima ricerca empirica nelle principali banche dati di ricerca 
infermieristica (Cinhal, Pubmed e Scopus Health Sciences) riguardante il bisogno 
spirituale nel contesto ospedaliero e l’infermiere che si presta a trattarlo nella realtà, si 
sono potuti rilevare nella letteratura le seguenti problematiche correlate all’ambiente 
ospedaliero e all’infermiere. 
 
Correlati all’infermiere: 
- Mancanza di consapevolezza rispetto al concetto di spiritualità, bisogno spirituale e 
assistenza spirituale; 
- Insufficiente formazione sia accademica che personale; 
- Non conoscenza delle proprie responsabilità e del proprio ruolo; 
- Mancanza di conoscenza di strumenti idonei per l’accertamento infermieristico e la 
pianificazione assistenziale;  
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Correlati all’ospedale: 
- Scarso o nullo interesse clinico sulla spiritualità e il bisogno spirituale; 
- Concentrazione delle risorse organizzative su altre priorità (assistenza per pazienti 
acuti); 
- Avanzamento tecnologico a discapito della comunicazione e relazione; 
- Tempi di lavoro nel reparto ospedaliero stretti; 
- Mancanza di un protocollo ospedaliero per la gestione del bisogno spirituale; 
- Non integrazione dell’assistente spirituale nell’équipe curante. 
 
1.7 Obiettivi della revisione della letteratura 
La seguente revisione della letteratura si pone i seguenti obiettivi d’indagine: 
- Ricercare degli strumenti utili per l’accertamento infermieristico del bisogno 
spirituale; 
- Individuare delle linee guida o un protocollo intraospedaliero impiegabile 
dall’infermiere per il trattamento del bisogno spirituale. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 


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2.4 Stringhe di ricerca e fonti dei dati  
 
• La ricerca della letteratura è stata svolta nel periodo tra il 29/09/2016 al 
30/10/2016. 
• La ricerca è stata effettuata nelle seguenti banche dati: EBSCOhost, Pubmed 
e Scopus health Sciences. 
• Si è privilegiata la consultazione di riviste infermieristiche, quali: British 
Journal of Nursing, The american Journal of Nursing, Journal of clinical 
Nursing, Nuring forum, Holistic nursing Practice, Palliative nursing Care,
Journal of Nursing management, Medsurg Nursing,British Association of 
critical Care Nurses, Pediatric Nursing. 
• Altre riviste di interesse medico consultate: Joint commision Journal, 
Journal of palliative Medicine, Journal of health Care chaplaincy, Asian 
Pacific Journal of Cancer prevention,OMEGA: Journal of Death and 
Dying, Clinical Gerontologist, Journal of Pain and Symptom Management  
• La Ricerca effettuata è sintetizzata nella seguente tabella: 
 
 
Banche Dati 
 
 
Parole Chiave 
 
Risultati 
 
 
Cinhal 
 
 
 
 
Cinhal 
 
 
 
 
Inpatients OR Hospitalized AND 
Spiritual needs OR Spiritual issues 
AND Nursing Assessment Tools 
 
 
Inpatients OR Hospitalized AND 
Spiritual needs OR Spiritual issues 
AND Nursing guidelines OR 
Nursing protocols 
 
 
 
32 
 
 
 
 
 
101 
 
 

CAPITOLO II 
 
2.1 Quesiti di ricerca 
 
• Quali strumenti può utilizzare l’infermiere per accertare il bisogno spirituale 
di un paziente ospedalizzato? 
• Quali linee guida o protocolli potrebbe seguire l’infermiere per trattare il 
bisogno spirituale di un paziente ospedalizzato? 
 
2.2 Metodo P.I.C.O. 
 
Patient 
(paziente) 
Paziente ospedalizzato 
Intervention 
(intervento) 
Trattamento dei bisogni o 
problemi spirituali 
Comparisation 
(comparazione) 
Nessuna comparazione 
Outcome 
(esito) 
-Strumenti per l’accertamento 
infermieristico 
-Linee guida o protocolli per 
l’infermiere 
 
2.3 Parole chiave di ricerca 
 
Ͳ Inpatients / Hospitalized  
Ͳ Spiritual Needs / spiritual Issues 
Ͳ Nursing assesment Tools 
Ͳ Nursing Guidelines / nursing Protocols 
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2.4 Stringhe di ricerca e fonti dei dati  
 
• La ricerca della letteratura è stata svolta nel periodo tra il 29/09/2016 al 
30/10/2016. 
• La ricerca è stata effettuata nelle seguenti banche dati: EBSCOhost, Pubmed 
e Scopus health Sciences. 
• Si è privilegiata la consultazione di riviste infermieristiche, quali: British 
Journal of Nursing, The american Journal of Nursing, Journal of clinical 
Nursing, Nuring forum, Holistic nursing Practice, Palliative nursing Care,
Journal of Nursing management, Medsurg Nursing,British Association of 
critical Care Nurses, Pediatric Nursing. 
• Altre riviste di interesse medico consultate: Joint commision Journal, 
Journal of palliative Medicine, Journal of health Care chaplaincy, Asian 
Pacific Journal of Cancer prevention,OMEGA: Journal of Death and 
Dying, Clinical Gerontologist, Journal of Pain and Symptom Management  
• La Ricerca effettuata è sintetizzata nella seguente tabella: 
 
 
Banche Dati 
 
 
Parole Chiave 
 
Risultati 
 
 
Cinhal 
 
 
 
 
Cinhal 
 
 
 
 
Inpatients OR Hospitalized AND 
Spiritual needs OR Spiritual issues 
AND Nursing Assessment Tools 
 
 
Inpatients OR Hospitalized AND 
Spiritual needs OR Spiritual issues 
AND Nursing guidelines OR 
Nursing protocols 
 
 
 
32 
 
 
 
 
 
101 
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Criteri di esclusione 
Ͳ Studi non disponibili gratuitamente presso la Biblioteca Pinali dell’Università 
degli studi di Padova o non raggiungibili gratuitamente grazie al suo server 
proxy 
Ͳ Campione delimitato nel contesto ospedaliero 
Ͳ Non pertinenza al tema dello studio 
Ͳ Atre lingue straniere 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Pubmed 
 
 
 
 
Pubmed 
 
 
 
 
Scopus 
 
 
 
 
Scopus 
 
 
 
 
“Inpatients” [Mesh] AND 
“Spirituality” [Mesh] AND 
“Nursing assessment” [Mesh] 
 
 
“Inpatients” [Mesh] AND 
“Spirituality” [Mesh] AND 
“Nursing process” 
 
 
Inpatients OR Hospitalized AND 
Spiritual needs OR Spiritual issues 
AND Nursing Assessment Tools 
 
 
Inpatients OR Hospitalized AND 
Spiritual needs OR Spiritual issues 
AND Nursing guidelines OR 
Nursing protocols 
 
 
1 
 
 
 
 
6 
 
 
 
 
3 
 
 
 
 
2 
 
 
2.5 Criteri di inclusione ed esclusione 
 
Ͳ Articoli compresi tra l’anno 2000 e il 2016 
Ͳ Abstract e full – text 
Ͳ Tutte le tipologie di campione, ma limitato al contesto ospedaliero 
Ͳ Tutte le tipologie di studi 
Ͳ Pertinenza al tema di studio 
Ͳ Studi in lingua inglese, spagnola o italiana 
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Criteri di esclusione 
Ͳ Studi non disponibili gratuitamente presso la Biblioteca Pinali dell’Università 
degli studi di Padova o non raggiungibili gratuitamente grazie al suo server 
proxy 
Ͳ Campione delimitato nel contesto ospedaliero 
Ͳ Non pertinenza al tema dello studio 
Ͳ Atre lingue straniere 
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CAPITOLO III 
 
3.1 Presentazione degli studi selezionati 
Nella seguente tabella si presentano gli articoli selezionati dalle banche dati sopra citate. 
Gli articoli scelti cercherebbero di offrire delle risposte condivise ai quesiti di ricerca 
sopra individuati. Gli Abstract degli articoli sono inseriti come allegati. 
 
Autore e Titolo 
 
 
Anno di pubblicazione 
 
Disegno di studio 
1° Harvey M. Chochinov, 
Interventions to enhance the 
spiritual Aspects of dying 
2005 
 
Revisione sistematica 
(livello di prova I) 
2° Paul Alexander Clark et Al., 
Addressing Patients’ emotional 
and spiritual Needs 
2005 Revisione sistematica 
(livello di prova I) 
3° Emily McClung et Al., 
Collaborating with Chaplains 
to meet spiritual Needs 
2006 Revisione sistematica 
(livello di prova I) 
4°Amy Rex Smith, 
Using the synergy Model 
to provide spiritual nursing 
Care in critical care Settings 
2006 Revisione sistematica 
(livello di prova I) 
5° Lauren C. Vanderwerker, 
What do the Chaplains really do? 
2008 Studio descrittivo 
(livello di prova V) 
6°Christina Puchalski et Al., 
Improving the Quality of spiritual 
Care as a Dimension of palliative 
Care: The Report of the 
consensus Conference 
2009 Comitato di esperti 
(livello di prova VI) 
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7° Carolyn R. Mueller, 
Spirituality in Children: 
understanding 
and developing Interventions 
2010 Revisione sistematica 
(livello di prova I) 
8° Tami Borneman et Al.,  
Evaluation of the FICA Tool for 
spiritual Assessment 
2010 Studio clinico 
controllato 
(livello di prova II) 
9° Christina Puchalski, 
Formal and informal spiritual 
Assessment 
2010 Revisione sistematica 
(livello di prova I) 
10° Judith H. Blanchard et Al., 
Screening for spiritual Distress in the 
oncology Inpatient: 
a quality improvement pilot Project 
between Nurses and Chaplains 
2012 Studio descrittivo 
(livello di prova V) 
11° Linda F. Piotrowski, 
Advocating and educating for 
spiritual Screening Assessment and 
referrals to Chaplains 
2013 Studio descrittivo 
(livello di prova V) 
12°Fiona Timmins et Al. 
Supporting Patients’and 
Families’religious and spiritual 
Needs 
in ICU – can we do more? 
2016 Revisione sistematica 
(livello di prova I) 
 
Gli articoli selezionati si incentrano sull’accertamento infermieristico, sulle proposte di 
modelli da poter seguire nel trattare il bisogno spirituale in ambito clinico ospedaliero e 
la conseguente interazione professionale tra infermiere e assistente spirituale.               
La letteratura riguardo a questi argomenti è stata sviluppata, per lo più negli ultimi 20 
anni, maggiormente nell’ambito delle cure palliative, la quale ha rilanciato in generale 
l’importanza della spiritualità nell’assistenza alla persona malata.  
20
Inoltre si è riscontrato che in letteratura il termine ‘Distress spirituale’ (spiritual distress) 
viene utilizzato come sinonimo di ‘Sofferenza spirituale’, mentre con il termine 
‘Cappellano’ (Chaplain) viene intesa la figura dell’assistente spirituale.  
3.2 Rassegna sintetica delle conoscenze 
Strumenti per l’accertamento infermieristico del bisogno spirituale                                                       
Nella letteratura selezionata lo studio condotto da Christina Puchalski (2010) e nelle 
linee guida Christina Puchalski et Al. (2009) distingue in tre differenti fasi o tipologie      
l’accertamento formale del Distress spirituale nel paziente, ossia: Spiritual Screening 
(Screening spirituale), Spiritual History (Anamnesi spirituale) e Spiritual Assessment 
(Valutazione spirituale). Queste tre fasi sequenziali sarebbero proporzionali al grado di 
approfondimento del bisogno. Le prime due rientrerebbero come forme di accertamento 
formale all’interno del colloquio tra professionista sanitario e paziente, mentre l’ultima 
sarebbe di competenza dell’assistente spirituale. Lo Screening spirituale rappresenta la 
prima fase di accertamento del bisogno spirituale nel colloquio col paziente. Esso viene 
effettuato immediatamente al primo contatto con il paziente tramite semplici domande 
atte a definire se per il paziente la spiritualità e/o la religione risultano essere importanti 
per il proprio benessere interiore, nell’affrontare un evento stressante. Delle possibili 
domande utili a questo fine potrebbero essere: È importante per lei la religione e/o la 
spiritualità per la propria vita? Quanto utili risultano per lei queste risorse in questo 
momento? Questa fase risulterebbe utile al professionista sanitario per determinare se 
potrebbe sussistere un bisogno legato alla sfera spirituale per cui il paziente 
necessiterebbe di un accertamento più approfondito. Per attuarlo non è richiesta una 
preparazione specifica. Inoltre, questa fase aiuterebbe il professionista sanitario ad 
identificare nell’immediato possibili ‘emergenze spirituali’ che richiederebbero 
l’intervento specifico a breve termine di un’assistenza spirituale. L’Anamnesi spirituale 
rappresenta la seconda fase dell’accertamento; può essere attuata se lo screening 
risultasse positivo ed è l’approfondimento del bisogno spirituale del paziente. Questa 
fase è un insieme di domande riguardanti bisogni, speranze e risorse del paziente legate 
alla propria spiritualità e religione. Essa aiuterebbe il professionista sanitario a definire 
se il paziente presenta o meno un distress spirituale, identificando le sue possibili risorse 
interiori.  
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Questa, rispetto lo Screening spirituale, richiederebbe una preparazione specifica del 
professionista sanitario e un maggior tempo da dedicare al colloquio. Inoltre, 
richiederebbe l’ausilio di strumenti specifici utili al professionista per condurre 
l’intervista. La Valutazione spirituale è l’ultima fase dell’accertamento. Essa si 
identifica come una parte più estensiva da dedicare all’ascolto attivo per approfondire la 
storia del paziente, utile per riassumere i suoi bisogni e risorse interiori. Questa fase non 
richiederebbe l’utilizzo di strumenti per condurre l’intervista proprio per la sua natura 
complessa. Inoltre, essa necessiterebbe di maggior tempo da dedicare al colloquio e di 
competenze specifiche che un operatore sanitario ospedaliero non possiede. Per cui 
questa fase è di competenza dell’assistente spirituale. Infine, questa parte risulta utile 
per determinare una diagnosi spirituale e di conseguenza un piano di cura spirituale che 
potrà essere condiviso con l’équipe curante. Lo studio di Paul Alexander Clark et Al. 
(2005) e sostenuto dalla Joint Commission on Accreditation cita lo Screening spirituale 
come sistema di domande utilizzabile nel contesto ospedaliero per identificare il rischio 
di distress spirituale in un paziente. Anche lo studio di Amy Rex Smith (2006), condotto 
in area critica, tocca lo Screening spirituale come insieme di domande utili a 
determinare l’interesse del paziente di fronte al bisogno spirituale in rianimazione; 
mentre in area pediatrica lo studio di Carolyn R. Mueller (2010) cita solamente 
l’Anamnesi spirituale come sistema per l’accertamento del bisogno spirituale nel 
paziente pediatrico e la sua famiglia. Nello studio condotto da Judith H. Blanchard et 
Al. (2012) lo Screening spirituale è presentato in forma di algoritmo per aiutare il 
professionista sanitario ad indagare la sfera spirituale e religiosa del paziente, attraverso 
delle domande aperte specifiche. 
L’algoritmo (fig.3.1) si strutturerebbe nella seguente modalità; 
• Domanda iniziale: Hai una credenza, spirituale o di altro tipo, che risulta 
importante per te?  
Ͳ Se risposta affermativa; 2^Domanda: Ti è d’aiuto in questo momento? 
Risposta affermativa: Non presenta rischio di un Distress spirituale. Risposta negativa: 
Presenza rischio di Distress spirituale 
Ͳ Se risposta negativa; 2^Domanda: C’era un tempo in cui lo era? 
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Risposta affermativa: Potenziale rischio di Distress spirituale.  
Risposta negativa: Assenza di rischio di Distress spirituale  
 
 
Lo studio pone in risalto dei buoni risultati per l’attività infermieristica in quanto si è 
osservata una migliore attenzione al bisogno spirituale stesso da parte dell’infermiere. 
Prendendo in esame diversi articoli, quali: Harvey M. Chochinov (2005), Emily 
McClung et Al. (2006) e Christina Puchalski et Al. (2009), citano il F.I.C.A.Spiritual 
History Toll (fig.3.2) come strumento adatto per condurre un’Anamnesi spirituale. Tale 
strumento è stato realizzato e sviluppato dalla Dr. ssa Christian Puchalski a partire dal 
1996. Esso si propone come strumento utile al fine di condurre il colloquio tra 
professionista sanitario e paziente, aiutando l’operatore ad individuare i problemi e le 
risorse spirituali dell’assistito.   
 
 
Was there a time when you did?
Yes No
Is that helping you now?
Yes No
Thank you. We do wish to be supportive of you.
[Make SCM Pastoral Care Consult Order or call xxx-xxxx
with referral. Note which Track patient on.]
#1
BELIEF
Helpful
Spiritual Screening Tool
Yes No
#2
BELIEF
Not Helpful
#3
BELIEF
in Past
#4
No
BELIEF
Patient Admitted:  ur team is committed to the whole person.O
Do you have a belief, spiritual or otherwise, that is important to you?
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F.I.C.A. rappresenta l’acronimo americano per:  
• Faith (fede, credenza, significato)   
• Importance and influence (importanza ed influenza) 
• Community (comunità) 
• Address/Action in care (indirizzare la cura) 
Ogni lettera rappresenta un concetto che è possibile investigare per mezzo di domande 
che aiutino il professionista a condurre l’anamnesi. 
➢ F: Consideri la tua spiritualità o religiosità? Possiedi credenze, valori o pratiche 
spirituali che ti aiutano a tollerare lo stress? Che cosa dà significato alla tua vita? 
➢ I: Che importanza ha la tua fede o credo nella tua vita? Le tue credenze 
influiscono nella gestione del tuo stress? Possiedi delle credenze specifiche che 
potrebbero influenzare le tue scelte legate alla cura della tua salute? Saresti 
disposto a condividerle con l’équipe curante? Da una scala da 0 (non importante) 
a 10 (molto importante) quanto risulta importante per la vita la tua fede o 
credenze?    
➢ C: Fai parte di una comunità religiosa o spirituale (potrebbe essere anche un 
gruppo di amici o familiari)? Ti risulta di aiuto e in che modo? C’è un gruppo di 
persone che ami realmente o che risulta importante per te? 
➢ A: Nella cura della tua salute come potremmo rispondere ai problemi che 
abbiamo appena trattato? 
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In realtà nella letteratura si riscontrano altri strumenti di valutazione del bisogno 
spirituale (es. HOPE, SPIRIT…) ma pochi hanno una reale e provata applicazione 
clinica. 
L’articolo di Tami Borneman et Al. (2010) indaga se il F.I.C.A. Spiritual history Tool 
risulti impiegabile in un contesto clinico. L’applicazione di tale strumento su un gruppo 
di pazienti oncologici si è rivelato utile per gli operatori sanitari che l’hanno utilizzato al 
fine di intraprendere il colloquio col paziente riguardo alla sua spiritualità.  
Lo studio avrebbe dimostrato un’aumentata fiducia e soddisfazione da parte dei pazienti 
sul fatto che l’operatore sanitario si interessasse dei propri bisogni spirituali.          
Inoltre l’avrebbero considerato come un segno di rispetto e sensibilità nei propri 
confronti da parte del personale sanitario ritenendo importante il fatto di potere integrare 
i propri bisogni spirituali nel proprio piano di cura. Tuttavia, lo strumento richiederebbe 
ancora degli approfondimenti nel contesto clinico da parte degli operatori sanitari che si 
prestano ad utilizzarlo. Risulterebbe comunque un utile strumento nel contesto clinico al 
fine di identificare l’importanza che il paziente attribuisce alla propria dimensione 
spirituale e le proprie aspettative nei confronti dei curanti rispetto questa dimensione. 
Riguardo all’Accertamento spirituale, invece, Emily McClung et Al. (2006) pone in 
risalto il ruolo dell’assistente spirituale in questa importante fase. 
Linee guida multidisciplinari intraospedaliere per il trattamento del bisogno spirituale 
Tra i diversi articoli considerati solo quelli di Christina Puchalski et Al. (2009;2010) 
propongono delle linee guida utili agli operatori sanitari da poter utilizzare in ambito 
ospedaliero per il trattamento del bisogno spirituale. Il modello proposto è stato 
sviluppato dalla ‘National Consensus Conference’ già nel 2004 e revisionato nel 2009. 
Tuttavia non sono stati trovati degli studi che garantiscano un’efficacia clinica di tale 
modello. Questo si propone come un modello interprofessionale per la cura spirituale, 
distinguendolo con alcune modifiche sia per la realtà di cura ospedaliera che territoriale. 
Tale modello, inoltre, rimette all’assistente spirituale ospedaliero il ruolo di esperto 
nella cura spirituale e, in quanto tale, principale consulente in materia per l’équipe 
curante. Secondo il modello proposto l’operatore sanitario sarebbe chiamato ad 
identificare e riconoscere il problema o bisogno spirituale del paziente ospedalizzato, 
utilizzando lo Screening spirituale e/o l’anamnesi spirituale e riservando l’accertamento 
specifico all’assistente spirituale. 
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 Lo screening e l’anamnesi spirituale sarebbero da effettuare sul paziente e/o sui 
caregivers appena entrati in ospedale da parte dell’operatore sanitario, sia esso medico o 
infermiere. Il fatto di riconoscere il problema spirituale, distinguendolo da un problema 
emotivo piuttosto che da uno socio-relazionale, permetterebbe al professionista che si 
prende cura del paziente di consultare gli specialisti più appropriati rispetto al problema 
individuato. Nella formulazione di un piano per il trattamento del bisogno spirituale la 
National Consensus Conference ha proposto un algoritmo (fig.3.3) dal titolo: ‘Percorso 
decisionale per la Diagnosi spirituale’ utile all’operatore sanitario per effettuare le scelte 
più appropriate nel processo di cura del bisogno spirituale. Da tale modello appare 
evidente che si cerca di distinguere le problematiche fisiche, psichiche e sociali da 
quelle obiettivamente spirituali. Inoltre, si ricava che l’operatore sanitario sarebbe 
addetto a formulare una diagnosi spirituale semplice, che risulterebbe alla portata 
d’intervento da parte dell’operatore sanitario. Si potrebbero considerare interventi di 
assistenza spirituale semplice determinate azioni quali: la presenza compassionevole 
oppure sostenere il paziente nelle proprie risorse spirituali (speranza, senso della vita, 
meditazione, preghiera…). Qualora, invece, il problema spirituale si rilevasse 
complesso o irrisolto, sarebbe a questo punto necessario richiedere la collaborazione 
dell’assistenza spirituale. Tuttavia, nell’articolo non vengono definiti i parametri con cui 
distinguere un problema spirituale semplice da uno complesso e non vengono riferite 
delle etichette di diagnosi spirituali utilizzabili dall’operatore sanitario. Comunque sia, 
l’assistente spirituale, per le sue competenze specifiche risulterebbe essere di 
riferimento per l’operatore sanitario nel processo decisionale di formulazione della 
diagnosi spirituale.  
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Fig.3.3 - Percorso decisionale per la Diagnosi spirituale  
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Il ruolo dell’assistente spirituale nel team multidisciplinare 
Nel lavoro di Fiona Timmins et Al. (2016) si sottolinea che la multiculturalità dei 
pazienti in ospedale determini dei bisogni spirituali e religiosi che richiedono delle 
ampie competenze professionali che solo l’assistente spirituale possiede. Tuttavia, 
molto spesso, il ruolo dell’assistente spirituale (AS) in ospedale non verrebbe del tutto 
riconosciuto e compreso dagli operatori sanitari. Soprattutto nei reparti ospedalieri più 
complessi (es. ICU) sarebbe importante riconoscere l’importanza del ruolo e dell’azione 
di supporto dell’AS che potrebbero aiutare nel dare significato e sostegno in un 
momento di sofferenza a pazienti e/o caregivers.                                                         
Nello studio diLauren C. Vanderwerker (2008) si ribadisce l’importanza di contattare 
l’AS da parte del personale sanitario per poter intervenire sul bisogno spirituale del 
paziente. Dallo studio si evince che l’Infermiere ha un ruolo previlegiato nel contattare 
il professionista competente in materia di assistenza spirituale.                                      
Tuttavia è stato anche osservato che il motivo principale per cui veniva contattato l’AS 
ospedaliero era principalmente per un bisogno di relazione e confronto del paziente 
piuttosto che un Distress spirituale vero e proprio il quale risultava al secondo posto 
nelle motivazioni di chiamata dell’AS. Lo studio avrebbe, inoltre, rilevato che tra gli 
operatori sanitari gli Infermieri erano quelli più predisposti ed interessati alla cura 
spirituale e a contattare l’AS qualora si ritenesse necessario. Però, nella maggior parte 
dei casi, l’AS aveva rilevato un bisogno emotivo o di relazione di supporto più che un 
bisogno spirituale. L’articolo conclude consigliando la realizzazione di protocolli 
standardizzati per l’operatore sanitario definendo quando si renda necessario contattare 
AS. Nell’articolo di Emily McClung et Al. (2006) si considera l’importanza dell’AS nel 
collaborare con l’infermiere per individuare i bisogni spirituali del paziente e della 
necessità di essere inserito nell’équipe curante. L’inserimento dell’AS permetterebbe la 
condivisione di scelte assistenziali personalizzate e quindi più attente ai bisogni 
specifici del paziente, ma anche per aiutare l’équipe in un buon confronto interrelazione 
per detenere rapporti costruttivi tra i professionisti. Rispetto gli articoli precedenti si 
condivide il fatto che l’infermiere dovrebbe accertare il rischio di bisogno o il bisogno 
spirituale (Distress spirituale) già dal primo accesso del paziente, definendo quando sia 
necessario contattare l’AS.  
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Nell’articolo, inoltre, si considera l’intervento dell’AS necessario solo in caso di 
Distress o Sofferenza spirituale del paziente, proponendo di lasciare agli operatori 
sanitari dei protocolli di assistenza spirituale come sotto forma di prescrizione.  
Pertanto, nell’articolo viene indicata la necessità che l’AS documenti per iscritto la 
propria attività, condividendola con l’équipe curante. L’autore definisce comunque 
come punto importante stabilire dei parametri precisi per decidere quando sia realmente 
necessario contattare l’AS.                                                                                           
Infine, nello studio condotto da Linda F. Piotrowski (2013) si è provato ad educare un 
gruppo di infermieri che lavoravano nelle cure palliative ad effettuare lo screening o 
l’anamnesi spirituale dei loro assistiti utilizzando come strumenti: F.I.C.A. o 
S.P.I.R.I.T., al fine di riconoscere il rischio e/o il bisogno spirituale ed incrementare la 
collaborazione con l’AS. Lo studio però non presenta dei dati che sostengano che 
l’educazione dell’infermiere nell’utilizzo di questi strumenti abbia determinato un 
aumento delle richieste di intervento dell’AS. Tuttavia l’educazione avrebbe comportato 
un aumento di consapevolezza dell’aspetto spirituale per un approccio assistenziale più 
olistico (fig.3.4). Inoltre, gli strumenti per lo screening e l’anamnesi spirituale si 
sarebbero dimostrati comunque impiegabili per meglio individuare i problemi, le risorse 
e i sistemi si supporto in ambito spirituale, nonché per tracciare un piano specifico 
d’intervento. Poi si ribadisce la competenza specifica dell’AS nel poter condurre un 
accertamento appropriato del bisogno spirituale dell’assistito atto a stabilire le basi per 
un adeguato piano d’intervento. Infine si ripete l’importanza di condividere le 
informazioni dell’AS, documentandole, con i professionisti sanitari e del confronto 
interdisciplinare, anche per aiutare questi ultimi a formarsi maggiormente nell’ambito 
della spiritualità. 
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Fig. 3.4 Modello di implementazione della cura spirituale del paziente ospedalizzato  
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CAPITOLO IV 
 
4.1 Valutazione critica della letteratura analizzata 
Dalla letteratura selezionata è emerso che sono pochi gli strumenti di accertamento 
clinicamente validi che l’infermiere potrebbe adoperare nell’individuazione e 
trattamento del bisogno spirituale. Inoltre, data la natura astratta e complessa della 
spiritualità e del bisogno spirituale, non esistono e probabilmente non esisteranno mai 
degli strumenti che potranno quantificare il problema spirituale. Tuttavia, strumenti 
come il F.I.C.A. potrebbero aiutare l’infermiere ad approcciarsi al problema spirituale 
dell’assistito. Siccome il bisogno spirituale, per essere riconosciuto, richiede un 
approccio più relazionale che tecnico, il colloquio rappresenterebbe nell’esame obiettivo 
il sistema di accertamento infermieristico migliore. Ad ogni modo nel colloquio con 
l’assistito risulterebbe utile per l’infermiere effettuare delle domande mirate per meglio 
individuare il problema. Pertanto si rende necessario prestabilire delle domande precise 
da porre nel modo corretto all’assistito, tanto più se il tempo a disposizione risulta 
essere ridotto, come accade molto spesso in un reparto ospedaliero. In un reale contesto 
clinico, il F.I.C.A. potrebbe essere uno strumento mnemonico che permetterebbe 
all’infermiere di condurre, facilmente e rapidamente, il colloquio per indagare il 
bisogno spirituale. Inoltre, uno Screening spirituale che preceda il colloquio vero e 
proprio permetterebbe all’infermiere di determinare un’eventuale emergenza spirituale 
oppure di considerare se sia realmente necessario iniziare un colloquio con l’assistito 
per indagare una problematica o bisogno di per sé complesso e facilmente confondibile 
con un bisogno emotivo o relazionale. Tuttavia un accertamento spirituale specifico 
richiederebbe una preparazione che solo una persona debitamente formata sarebbe in 
grado di effettuare, quale risulterebbe essere l’assistente spirituale. A tal proposito le 
linee guida e l’algoritmo proposti dalla Consensus Conference potrebbero essere presi 
in considerazione dall’infermiere come riferimento da adoperare nel contesto 
ospedaliero in un percorso decisionale per il trattamento del bisogno spirituale. 
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Le linee guida e l’algoritmo proposti tengono conto del ruolo dell’assistente spirituale, 
che verrebbe contattato qualora sussista un problema o bisogno spirituale complesso che 
l’infermiere da solo non sarebbe in grado di trattare. Tuttavia mancano i criteri per 
definire quando un bisogno spirituale sia semplice o complesso e non sono stati 
individuati degli studi sperimentali che provino l’efficacia di applicazione di tali linee 
guida e algoritmo. In letteratura, inoltre, viene riconosciuta l’importanza dell’assistente 
spirituale e del suo ruolo nell’équipe curante ospedaliera e del contributo che riporta al 
benessere dell’assistito e agli operatori sanitari. Infatti sembrerebbe che l’assistenza di 
una figura dedicata a problematiche spirituali nell’assistito ospedalizzato determini un 
migliore coping allo stress, una diminuzione del rischio di depressione, un aumento 
della soddisfazione nei confronti dei servizi ospedalieri, nonché una diminuzione delle 
spese ospedaliere. L’infermiere, pertanto, avrebbe un ruolo fondamentale nel 
determinare il problema o bisogno spirituale o anche solo il rischio che si presenti, in 
quanto figura sanitaria maggiormente a contatto con l’assistito. Pertanto strumenti quali 
lo Screening spirituale, il F.I.C.A. e le linee guida proposti potrebbero rilevarsi di 
supporto al fine di identificare e trattare il bisogno spirituale. Tuttavia, da principio, per 
l’utilizzo di questi strumenti risulterebbero necessari da parte dell’infermiere nei 
riguardi della spiritualità: consapevolezza, interesse, formazione e sensibilità. 
4.2 Punti di forza e debolezza della ricerca                                                                      
La ricerca è stata effettuata per indagare un argomento e problema ampi, per cui è 
risultato anche difficile poter ricercare articoli che riportassero dati sperimentali 
specifici. Per mantenere una ricerca più ampia sull’argomento si è preferito non 
scegliere un campione specifico di pazienti ospedalizzati (es. critico, pediatrico, 
geriatrico…), anche se gran parte della letteratura in questo campo è realizzata per il 
paziente in fase terminale di malattia. Da osservare che non si è riscontrata letteratura 
nel contesto psichiatrico. Altro elemento da tener presente è che la letteratura scelta è 
stata elaborata in contesti ospedalieri anglosassoni perciò differenti, soprattutto 
nell’organizzazione, da quelli italiani. Inoltre, negli articoli si tratta della figura 
dell’assistente spirituale che in realtà nel contesto ospedaliero italiano è sopperita dal 
cappellano cattolico, ma si differenziano l’una dall’altra per funzioni e responsabilità. 

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da porre nel modo corretto all’assistito, tanto più se il tempo a disposizione risulta 
essere ridotto, come accade molto spesso in un reparto ospedaliero. In un reale contesto 
clinico, il F.I.C.A. potrebbe essere uno strumento mnemonico che permetterebbe 
all’infermiere di condurre, facilmente e rapidamente, il colloquio per indagare il 
bisogno spirituale. Inoltre, uno Screening spirituale che preceda il colloquio vero e 
proprio permetterebbe all’infermiere di determinare un’eventuale emergenza spirituale 
oppure di considerare se sia realmente necessario iniziare un colloquio con l’assistito 
per indagare una problematica o bisogno di per sé complesso e facilmente confondibile 
con un bisogno emotivo o relazionale. Tuttavia un accertamento spirituale specifico 
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in considerazione dall’infermiere come riferimento da adoperare nel contesto 
ospedaliero in un percorso decisionale per il trattamento del bisogno spirituale. 
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4.3 Implicazioni per la pratica clinica 
Un’assistenza infermieristica di qualità dovrebbe saper integrare la spiritualità per poter 
rispondere in modo completo ai bisogni della persona così da mantenerla sempre al 
centro della propria attività. È vero anche che se tutti potessero avere un bisogno 
spirituale, non tutti potrebbero desiderare di ricevere assistenza in questo campo, quindi 
la libertà della persona assistita deve risultare sempre fondamentale per coloro che 
assistono. Gli strumenti presentati potrebbero essere impiegabili nella pratica clinica 
dell’infermiere per aiutarlo ad individuare e trattare secondo responsabilità, formazione 
e attitudine personale il bisogno spirituale. Tuttavia tali strumenti necessiterebbero di 
sperimentazione in un reale contesto ospedaliero italiano per provarne l’applicabilità e 
rielaborarli. 
4.4 Ulteriori spunti per la ricerca 
Possibile spunto per ricerche successive potrebbe essere la sperimentazione dello 
screening e dell’anamnesi spirituale nel reale contesto clinico ospedaliero. Ulteriori 
possibilità di ricerca potrebbero essere la sperimentazione del modello F.I.C.A. nel 
contesto clinico reale, confrontandolo con degli altri modelli per effettuare l’anamnesi 
spirituale, nonché la sperimentazione delle linee guida e dell’algoritmo presentati in 
forma di protocollo. 
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ALLEGATI 
 
ARTICOLI SELEZIONATI 
Di seguito vengono forniti gli abstract completi degli articoli di letteratura selezionati 
nell’ordine in cui sono stati presentati. 
1° 
Journal of Palliative Medicine; Volume 8, Number 1, 2005;                                
Interventions to Enhance the Spiritual Aspects of Dying                                                                    
Harvey Max Chochinov, M.D., Ph.D., FRCPC and Beverley J. Cann, R.N., M.N.        
Abstract: In recent years, medical and allied health publications have begun to address 
various topics on spirituality. Scholars have posited numerous definitions of spirituality 
and wrestled with the notion of spiritual pain and suffering. Researchers have examined 
the relationship between spirituality and health and explored, among other topics, 
patients’ perceptions of their spiritual needs, particularly at the end of life. This paper 
summarizes salient evidence pertaining to spirituality, dying patients, their health care 
providers, and family or informal caregivers. We examine the challenging issue of how 
to define spirituality, and provide a brief overview of the state of evidence addressing 
interventions that may enhance or bolster spiritual aspects of dying. There are many 
pressing questions that need to be addressed within the context of spiritual issues and 
end-of-life care. Efforts to understand more fully the constructs of spiritual well-being, 
transcendence, hope, meaning, and dignity, and to correlate them with variables and 
outcomes such as quality of life, pain control, coping with loss, and acceptance are 
warranted. Researchers should also frame these issues from both faith-based and secular 
perspectives, differing professional viewpoints, and in diverse cultural settings.            
In addition, longitudinal studies will enable patients’ changing experiences and needs to 
be assessed over time.  
 

Research addressing spiritual dimensions of personhood offers an opportunity to expand 
the horizons of contemporary palliative care, thereby decreasing suffering and 
enhancing the quality of time remaining to those who are nearing death. 
2° 
Joint Commission on Journal Quality and Safety; December 2003, Volume 29, 
Number 12;                                                                                                                      
Addressing Patients’ Emotional and Spiritual Needs                                                   
Paul Alexander Clark, M.P.A., Maxwell Drain, M.A., Mary P. Malone, M.S., J.D.    
Background: A comprehensive, systematic literature review and original research were 
conducted to ascertain whether patients’ emotional and spiritual needs are important, 
whether hospitals are effective in addressing these needs, and what strategies should 
guide improvement.     
Methods: The literature review was conducted in August 2002. Patient satisfaction data 
were derived from the Press Ganey Associates’ 2001 National Inpatien Database; 
survey data were collected from 1,732,562 patients between January 2001 and 
December 2001. 
Results: Data analysis revealed a strong relationship between the “degree to which staff 
addressed emotional/spiritual needs” and overall patient satisfaction. Three measures 
most highly correlated with this measure of emotional/spiritual care were (1) staff 
response to concerns/complaints, (2) staff effort to include patients in decisions about 
treatment, and (3) staff sensitivity to the inconvenience that health problems and 
hospitalization can cause.       
Discussion: The emotional and spiritual experience of hospitalization remains a prime 
opportunity for QI. Suggestions for improvement include the immediate availability of 
resources, appropriate referrals to chaplains or leaders in the religious community, a 
team dedicated to evaluating and improving the emotional and spiritual care experience, 
and standardized elicitation and meeting of emotional and spiritual needs. Survey data 
suggested a focus on response to concerns/complaints, treatment decision making, and 
staff sensitivity. 
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3° 
Medsurg Nursing; June 2006, Volume 15, Number 3;                                             
Collaborating with Chaplains to Meet Spiritual Needs                                                   
Emily McClung, Daniel H. Grossohoem and Ann F. Jacobson                                                                                              
Abtract: Current accreditation and professional standards in health care reflect the 
importance of chaplaincy services to patients, families, the health care team, and the 
organization. However, inadequate spiritual assessment, the organizational structure and 
climate, and lack of understanding of the chaplain's role can prevent these services from 
being optimally utilized. Chaplains are trained extensively to provide spiritual care to 
patients, families, and staff as they assist in meeting the organization's mission to 
provide patient-centered care. Spiritual assessment is a tool for nurses to recognize 
patient's needs for spiritual intervention and chaplain referral. By collaborating with 
chaplains, nurses can help develop an organizational infrastructure capable of timely 
responsiveness to patients' spiritual needs.  
4° 
Critical Care Nurse; August 2006, Volume 26, Number 4;                                           
Using the Synergy Model to Provide Spiritual Nursing Care in Critical Care 
Settings    Amy Rex Smith, DNSc, APRN, BC 
Abstract: In this article, I identify challenges of providing spiritual care in critical care 
settings, explain how the elements of the American Association of Critical-Care Nurses 
(AACN) Synergy Model for Patient Care6 address spirituality, and recommend nursing 
interventions based on the Synergy Model that are targeted to critically ill patients’ 
spiritual needs. 
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5° 
Journal of Health Care Chaplaincy; 2008, Volume 14, Number 1;                                   
What Do Chaplains Really Do? III. Referrals in the New York Chaplaincy Study 
Lauren C. Vanderwerker, PhD et Al. 
Abstract: The current study examines patterns of referrals to chaplains documented in 
the 1994-1996 New York Chaplaincy Study. The data were collected at thirteen 
healthcare institutions in the Greater New York City area. Of the 38,600 usable records 
in the sample, 18.4% were referrals, which form the sample for the current study (N = 
7,094). The most common sources of referrals were nurses (27.8%) and patients 
themselves (22.3%), with relatively few referrals coming from physicians and social 
workers. The study shows the range of patient issues that are referred to chaplains, 
including emotional, spiritual, medical, relationship/support, and a change in diagnosis 
or prognosis. Although the reasons for referral varied by hospital setting and referral 
source, overall, patients were referred more frequently for emotional (30.0%) than for 
spiritual issues (19.9%). Results are discussed in relation to the need to clarify the role 
of the chaplain to the rest of the healthcare team, to recognize when there is a spiritual 
cause of emotional distress, and to establish effective referral protocols. 
6° 
Journal of Palliative medicine; 2009, Volume 12, Number 10;                            
Improving the Quality of Spiritual Care as a Dimension of Palliative Care: The 
Report of the Consensus Conference                                                                             
Christina Puchalski, M.D., M.S., F.A.P.C.,  et Al. 
Abstract: A Consensus Conference sponsored by the Archstone Foundation of Long 
Beach, California, was held February 17-18, 2009, in Pasadena, California. The 
Conference was based on the belief that spiritual care is a fundamental component of 
quality palliative care. This document and the conference recommendations it includes 
builds upon prior literature, the National Consensus Project Guidelines, and the 
National Quality Forum Preferred Practices and Conference proceedings.  
 
40 41
7° 
Pediatric Nursing; July-August 2010, Volume 36, Number 4;                             
Spirituality in Children: Understanding and Developing Intervention                   
Carolyn R. Mueller 
Abstract: Children are born with 'spiritual competence,' an inner quality or power for 
faith development. Traditions from early nursing practice address the care of those who 
are in distress, suffering, questioning the reason for illness or pain, or seeking meaning 
and purpose in their lives. Increased demands on time and rapidly changing complex 
medical cases allow less time and energy directed toward spiritual issues for the nurse, 
while at the same time increasing the possibility of spiritual needs of the child and 
family. The following discussion is a synthesis of faith development theory, effects of 
spirituality in children, spiritual assessment techniques, and intervention strategies for 
children. 
8° 
Journal of Pain and Symptom Management; August 2010, Volume 40, Number 2; 
Evaluation of the FICA Tool for Spiritual Assessment                                                    
Tami Borneman, RN, MSN, CNS, FPCN et Al. 
Context:  The National Consensus Project for Quality Palliative Care includes spiritual 
care as one of the eight clinical practice domains. There are very few standardized 
spirituality history tools. 
Objectives: The purpose of this pilot study was to test the feasibility for the Faith, 
Importance and Influence, Community, and Address (FICA) Spiritual History Tool in 
clinical settings. Correlates between the FICA qualitative data and quality of life (QOL) 
quantitative data also were examined to provide additional insight into spiritual 
concerns. 
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Methods: The framework of the FICA tool includes Faith or belief, Importance of 
spirituality, individual’s spiritual Community, and interventions to Address spiritual 
needs. Patients with solid tumors were recruited from ambulatory clinics of a 
comprehensive cancer center. Items assessing aspects of spirituality within the 
Functional Assessment of Cancer Therapy QOL tools were used, and all patients were 
assessed using the FICA. The sample (n ¼ 76) had a mean age of 57, and almost half 
were of diverse religions. 
Results: Most patients rated faith or belief as very important in their lives (mean 8.4; 
0e10 scale). FICA quantitative ratings and qualitative comments were closely correlated 
with items from the QOL tools assessing aspects of spirituality. 
Conclusion: Findings suggest that the FICA tool is a feasible tool for clinical 
assessment of spirituality. Addressing spiritual needs and concerns in clinical settings is 
critical in enhancing QOL. Additional use and evaluation by clinicians of the FICA 
Spiritual Assessment Tool in usual practice settings are needed. 
9° 
Asian Pacific Journal of Cancer Prevention; 2010, Volume 11                              
Formal and Informal Spiritual Assessment;                                                                  
Christina Maria Puchalski 
Abstract: Spirituality is increasingly recognized as an essential element of health. A 
novel model of interprofessional spiritual care was developed by a national consensus 
conference of experts in spiritual care and palliative care. Integral to this model is a 
spiritual screening, history or assessment as part of the routine history of patients. 
Spiritual screening can be done by a clinician on an intake into a hospital setting. 
Clinicians who make diagnosis and assessments and plans, and make referrals to 
appropriate experts do spiritual histories. In spiritual care, board certified chaplains, 
spiritual directors and pastoral counselors are the typical spiritual care referrals. Board 
certified chaplain do a spiritual assessment that is a more detailed assessment of 
religious and spiritual beliefs and how those impact care or patient’s healthcare 
decision-making. There are several screenings and history tools.  
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One history tool named FICA, was developed by a group of primary care physicians 
and recently validated at study at the City of Hope. This tool is widely used in a variety 
of clinical settings in the US and Canada. The spiritual history tools allow the clinician 
the opportunity to diagnose spiritual distress or identify patients’ spiritual resources of 
strength and then integrate that information into the clinical treatment or care plan. 
10° 
Journal of Nursing Management; 2012, Volume 20                                                    
Screening for spiritual distress in the oncology inpatient:a quality improvement 
pilot project between nurses and chaplains;                                                                           
Judith H. Blanchard MDiv, MEd Cert, DMin, BCC et Al. 
Background: Research shows that spiritual distress may compromise patient outcomes. 
These patients are often under-identified, and chaplaincy staffing is not sufficient to 
assess every patient. The current nursing admission form with a question of ‘Any 
spiritual practices that may affect your care?’ is ineffective in screening for spiritual 
distress. 
Aims: A quality improvement initiative of nursing/chaplain collaboration on the early 
identification and referral of oncology patients at risk of spiritual distress. 
Method(s): Ten nurses on the oncology unit were recruited and trained in a two            
question screening tool to be utilized upon admission. 
Results: Six nurses made referrals; a total of 14 patients. Four (28%) were at risk of 
spiritual distress and were assessed by the chaplains. 
Conclusions: Nurses are interested in the spiritual well-being of their patients and 
observe spiritual distress. They appreciate terminology/procedures by which they can 
assess more productively the spiritual needs of their patients and make appropriate 
chaplain referrals. 
Implications for nursing management: The use of a brief spiritual screening protocol 
can improve nursing referrals to chaplains. The better utilization of chaplains that this 
enables can improve patient trust and satisfaction with their overall care and potentially 
reduce the harmful effects of spiritual distress. 
43
11° 
Omega:Journal of Death and Dying; 2013, Volume 67;                                                
Advocating and Educating for spiritual screening assessment and referrals to 
chaplains                                                                                                                           
Linda F. Piotrowski MTS, BCC 
Abstract: This article presents attempts to improve the quality of spiritual care offered 
to palliative care patients by educating nursing and other staff about spiritual screening 
with the goal of increasing referrals to a board-certified chaplain. Attention to patients' 
spiritual identity and spiritual needs upon admission and throughout a hospitalization 
through either a formalized screening tool or provider awareness and sensitivity can 
assist patients in naming their needs, thus triggering a referral to a board-certified 
chaplain or other spiritual counselor. Along with a spiritual care plan based upon 
assessment of spiritual needs and resources facilitates the healing process. 
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QUESTIONARIO CONOSCITIVO 
Il seguente questionario era stato realizzato ad hoc per indagare la consapevolezza 
dell’infermiere nei confronti del ' bisogno spirituale ' della persona in fase terminale di 
malattia nel contesto dell’Ulss 4 alto vicentino (attuale Ulss 7 pedemontana) durante 
l’anno 2015. Il questionario era stato proposto ad alcune realtà assistenziali dove poteva 
essere più frequente assistere persone in fase terminale di malattia (reparti di medicina, 
assistenza domiciliare integrata, casa di cura). La partecipazione degli infermieri è stata 
resa libera ed anonima. L’unico requisito richiesto per la compilazione è stato che 
l’infermiere avesse assistito una persona in fase terminale di malattia, indifferentemente 
dall’età, il sesso e la tipologia di patologia. Nel caso l’assistito avesse presentato uno 
stato di incoscienza o alterazione cognitiva, il questionario risultava compilabile se 
fossero stati presenti dei caregivers durante la sua degenza. Malgrado si sia deciso di 
non adoperare i risultati ottenuti nello sviluppo dell’elaborato, in quanto è stata variata 
la tipologia di lavoro, si è comunque deciso di allegarli in quanto potrebbe essere 
interessante considerarli rispetto alla revisione della letteratura che è stata proposta e 
credendo che potrebbe risultare utile per futuri sviluppi dell’argomento. 
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 UNIVERSITA' degli STUDI di PADOVA
                                       Corso di Laurea in Scienze infermieristiche
                                       Sede di Montecchio Precalcino
Studente: Cavedon Giulio
Oggetto:
QUESTIONARIO CONOSCITIVO
sulla consapevolezza dell' infermiere riguardo al 'Bisogno spirituale' della persona assistita in 
fase terminale di malattia.
Alla Cortese attenzione 
di tutto il personale infermieristico 
dell' U.O. Di Medicina A3.1 e  A3.2,
Vi propongo il seguente questionario, a mio avviso molto semplice, essenziale e rapido, riguardante 
l' interesse che l' infermiere presta, nel proprio accertamento, al Bisogno spirituale quando 
assiste una persona malata in fase terminale.
L' unico requisito richiesto al fine della compilazione è aver avuto occasione di assistere una 
persona in fase terminale di malattia, indifferentemente dal tipo di patologia e di età.
Qualora la persona malata avesse avuto accesso all' assistenza in reparto in condizioni di 
alterazione cognitiva o incoscienza, il questionario è ugualmente compilabile, purchè durante l' 
assistenza ci fosse stata la presenza del/i Caregiver/s.
Il presente questionario è completamente libero ed anonimo, e le informazioni da esso ricavate 
saranno esclusivamente utilizzate al fine di redigere un elaborato finale di Tesi di Laurea sull' 
argomento in questione.
Personalmente sarebbe importante che tutti possiate parteciparvi.
Vi ringrazio molto 
della collaborazione.                        
                                                                                    Molto Cordialmente
                                                                                          
                                                                                     studente infermiere
                                                                                       Cavedon Giulio
P. S. Rimango a Vostra disposizione per qualsiasi chiarimento, dubbio o consiglio. 
( Email: giulio.cavedon@gmail.com )
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QUESTIONARIO CONOSCITIVO
sulla consapevolezza dell' infermiere nei confronti del ' Bisogno spirituale ' della persona in 
fase terminale di malattia. 
( Nelle domande a risposta multipla possono essere indicate più scelte )
1) Sa cos' è il 'bisogno spirituale' ?  
Provi a darne una definizione...
2) Personalmente, crede di avere dei bisogni legati allo Spirito, oltre che al corpo ?  
# Se Sì, se ne prende cura ? E in che modo ?
                                            -   guida spirituale
                                            -   religione
                                            -   pratiche orientali ( yoga, reiki,...)
                                            -   altro...
             # Se No, perchè non ci crede ? 
posizione agnostica
posizione atea
mancanza di tempo
mancanza di voglia/interesse
– altro...
      3 ) Ha mai rilevato o almeno percepito il ' bisogno spirituale ' di una persona morente ?
          
          
 
      4 ) Secondo Lei,  l' infermiere dovrebbe essere in grado di accertare ' il bisogno spirituale' 
di un assistito morente ? 
           
     
      5 ) Personalmente, considera ' Il bisogno spirituale' del morente, come parte integrante del
proprio accertamento infermieristico ?
Se No, perchè ?    - mancanza di Tempo
                                professionalmente poco rilevante
                                inadeguata o assente preparazione
                                bisogno che si ritiene essere difficilmente, o non, valutabile
                                assenza di strumenti adeguati per la rilevazione 
                                altro...                                                                                     ( continua ) 
       
NoSì
Sì No
NoSì
NoSì
NoSì
NoSì
      6 ) Professionalmente e personalmente c' è qualcosa che le procura malessere o che la 
spaventa nell' assistere la persona morente ?
  
Se Sì, che cosa ?       l' indifferenza verso la morte
                              -   la paura nei confronti della morte
                                  senso di inadeguatezza nell' assistere il morente
                                  sapersi impotenti di fronte il morire
                              -   senso di sconfitta della medicina di fronte la Morte
                              -   provare ' distress ' a causa di procedure terapeutiche non condivise
                              -   altro...  
  
Sì No
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Analisi dei Dati dell’indagine nell’Ulss 7 pedemonatana (ex-
Ulss4 alto vicentino): 
LA CONSAPEVOLEZZA DELL’ INFEMIERE RIGURARDO AL BISOGNO 
SPIRITUALE DELLA PERSONA ASSISTITA IN FASE TERMINALE DI 
MALATTIA  
N° Totale dei partecipanti infermieri: 54  
1 - 46/54 (85%): afferma di sapere che cosa sia il bisogno spirituale 
- Si evince, inoltre, una definizione non univoca 
2 –  48/54 (88%): ritiene di possedere dei bisogni spirituali oltre a dei bisogni fisici 
- Di questi 45/48 (93 %): afferma di prendersi cura dei propri bisogni spirituali 
- Di questi ultimi 37/45 (82%): afferma di prendersi cura dei propri bisogni 
spirituali per mezzo della religione (non specificando la fede) 
  3 – 50/54 (92%): dichiara di aver rilevato o almeno percepito il bisogno spirituale di 
una persona morente (o dei propri Caregivers) [sensazione personale] 
  4 – 45/54 (83%): ritiene che l’infermiere dovrebbe essere in grado di accertare il 
bisogno spirituale di un assistito morente (o dei propri Caregivers) 
5 – 39/54 (72%): afferma di considerare il bisogno spirituale del morente (o dei propri 
Caregivers) come parte integrante del proprio accertamento infermieristico 
6 -  28/54 (51%): dichiara che c’è qualcosa professionalmente e personalmente nell’ 
assistere la persona morente che spaventa o procura malessere 
Di cui: 
- 10/28 (35%): lo individua nel sapersi impotenti di fronte al morire 
- 8/28 (28%): lo individua nel senso di inadeguatezza nell’assistere il morente 
- 6/28 (21%): lo individua nel provare distress per procedura terapeutiche non 
condivise col medico 

